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Prefácio da Série

Como parceiros entusiastas da educação em radiologia, continuamos nossa missão de aliviar o esgotamento e a frustração compartilhada pelos residentes e suas famílias que se dedicam ao treinamento em radiologia! Ao lançar a segunda edição da série RadCases, nossa intenção é expandir, em vez de substituir, essa já rica experiência de estudo que foi experimentada, testada e popularizada por residentes em todo o mundo. Em cada edição de subespecialidade, apresentamos 100 novos casos cuidadosamente escolhidos para elevar o nível em nosso esforço de ajudar os residentes a enfrentar a assustadora tarefa de assimilar enorme quantidade de informação. A segunda edição do RadCases aprimora e expande os conceitos encontrados na primeira edição com variações importantes de casos anteriores, estratégias de diagnóstico e gerenciamento atualizados e novas entidades patológicas. Nosso objetivo contínuo é combinar a popularidade e a portabilidade de livros impressos com a adaptabilidade, qualidade excepcional e recursos interativos de um formato eletrônico baseado em casos. Os novos casos serão adicionados ao banco de dados eletrônico existente para enriquecer o ambiente interativo de imagens de alta qualidade que permite aos residentes organizar sessões de estudo, extrair e dominar rapidamente informações e preparar-se para conferências de radiologia baseadas em temas.

Temos uma dívida de gratidão com nossos próprios residentes e muitos estagiários de radiologia que nos ajudaram a criar, adaptar e melhorar o formato e o conteúdo do RadCases, analisando as sugestões de novos casos, funções e formatação. De volta por demanda popular, é a apresentação concisa, ponto a ponto, dos fatos essenciais de cada caso em tópicos, de fácil leitura e um diferencial breve, crítico, começando com o diagnóstico real. Essa abordagem é fácil para os olhos exaustos e encoraja a preparação repetida de informações importantes durante as revisões rápidas, um processo que acreditamos ser fundamental para a educação em radiologia. Nova desde a edição anterior é a adição de uma seção de perguntas e respostas em cada caso para reforçar conceitos-chave. A intenção dos livros impressos é encorajar repetidos estímulos no uso de informações críticas, fornecendo um grupo portátil de casos centrais excepcionais para dominar. Ao contrário dos autores de outros livros de revisão de radiologia com base em casos, removemos a adivinhação, fornecendo anotações e descrições claras para todas as imagens. Em nossa opinião, não há nada pior do que ser incapaz de localizar um achado sutil em uma imagem mal reproduzida, mesmo depois de se conhecer o diagnóstico final.

Os casos online expandem o livro impresso e fornecem uma revisão abrangente de toda a especialidade. Milhares de casos são estrategicamente projetados para aumentar o conhecimento do residente, fornecendo exposição a um espectro de exemplos de casos – do básico ao avançado – e explorando “Aunt Minnies”, diagnósticos incomuns e variabilidade dentro de um único diagnóstico. O mecanismo de pesquisa permite que o residente crie listas de estudo diárias individualizadas que não são limitadas por fatores como a subseção de radiologia. Por exemplo, adapte a lista de estudos de hoje a casos envolvendo tuberculose e inclua casos em todas as subespecialidades e em todos os sistemas do corpo. Ou estude apenas casos torácicos, incluindo aqueles relacionados a cardiologia, medicina nuclear e pediatria. Ou, ainda, estude apenas casos musculoesqueléticos. A escolha é sua.

Como parceiros entusiastas neste projeto, começamos pequenos e, com o incentivo, talento e orientação de Timothy Hiscock e William Lamsback na Thieme Publishers, aumentamos ainda mais o nível de nossos esforços para ajudar os residentes a enfrentar a assustadora tarefa de assimilar maciças quantidades de informação. Somos apaixonados por continuar essa jornada e continuaremos a expandir as séries, adaptar os casos com base no feedback direto dos residentes e aumentar os recursos destinados à revisão e à autoavaliação do conselho. Em primeiro lugar, agradecemos aos nossos estudantes de medicina, residentes e bolsistas por nos permitirem o privilégio de participar de sua jornada educacional.

Jonathan M. Lorenz, MD, FSIR

Hector Ferral, MD


Prefácio

É um imenso privilégio praticar a radiologia pediátrica. Em comparação com outros especialistas médicos, o radiologista tem o privilégio de espiar dentro do corpo humano vivo e contribuir para o diagnóstico e atendimento de um número extraordinariamente grande de pacientes. Em comparação com outros radiologistas, os especialistas em pediatria têm a oportunidade de avaliar todos os sistemas de órgãos em todas as principais modalidades de imagem. Em nenhuma outra área da radiologia o crescimento e o desenvolvimento do paciente são tão cruciais para o cuidado. Acima de tudo, a radiologia pediátrica oferece uma oportunidade de contribuir para o cuidado, talvez, dos pacientes mais vulneráveis e preciosos de todos, em todos os estágios, desde a vida pré-natal até a adolescência. É uma bênção poder nos incluir entre uma longa lista de estimados colegas, cujos ombros proporcionaram um pedestal de onde todos os que estudam radiologia pediátrica podem enxergar mais longe.

Richard B. Gunderman, MD, PhD

Lisa R. Delaney, MD
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■ Apresentação Clínica

Menino de 27 dias apresenta vômitos que se tornaram biliosos no segundo dia.

■ Achados de Imagem


[image: ]

(A) Visão oblíqua do exame gastrointestinal superior com bário demonstra dilatação do duodeno proximal que se afunila em aparência semelhante a um bico, seguida, distalmente, por configuração helicoidal ou saca-rolhas do duodeno distal (seta). (B) A visão frontal do mesmo exame gastrointestinal superior com bário demonstra aparência de saca-rolhas do duodeno distal. A junção duodenojejunal (seta) está posicionada de forma caudal demais em relação ao bulbo duodenal.



■ Diagnóstico Diferencial

•Volvo do intestino médio: Os principais achados de imagem do volvo do intestino médio incluem uma posição anormal da junção duodenojejunal, na qual o contraste radiográfico não se cruza completamente para o lado esquerdo da coluna e uma configuração em saca-rolhas do duodeno distal.

•Gastroenterite: A maioria das crianças que apresentam vômitos biliosos não tem uma anormalidade anatômica e, ao contrário, sofre de uma condição funcional, como gastroenterite ou intolerância alimentar.

•Obstrução duodenal congênita: Condições como atresia duodenal e membranas duodenais podem estar associadas a vômitos biliosos quando o ponto de obstrução é distal à ampola de Vater.

■ Fatos Essenciais

•O volvo do intestino médio ocorre em pacientes com má rotação intestinal, cujo mesentério do intestino delgado tem raiz mesentérica anormalmente curta e, portanto, é propenso a torção ou volvo.

•O volvo do intestino médio envolve a torção do intestino em torno do eixo da artéria mesentérica superior, o que pode causar isquemia e infarto do intestino.

•Muitos pacientes com má rotação também apresentam bandas de Ladd, bandas fibrosas anormais, semelhantes às bridas, que podem causar obstrução intestinal independentemente de vólvulo.

•Correção cirúrgica através do procedimento de Ladd envolve destorcer o intestino e fixá-lo à parede peritoneal para evitar futuros vólvulos, bem como análise das bandas de Ladd.

■ Outros Achados de Imagem

•Radiografias simples podem ser normais, particularmente se o estômago e o duodeno proximal tiverem sido descomprimidos por vômito ou passagem de sonda nasogástrica.

•Estudos em secção transversal, como a ultrassonografia abdominal ou a CT, podem mostrar uma relação anormal entre a artéria e a veia mesentérica superior, com a veia localizada à esquerda da artéria.

•Estudos em secção transversal também podem mostrar enrolamento helicoidal ou rotacional do intestino ao redor do eixo da artéria mesentérica superior, mais bem apreciado ao rolar pelas imagens axiais.

✓ Pérolas e × Armadilhas

✓Nos casos em que a posição da junção duodenojejunal é duvidosa, a progressão do contraste radiográfico pode ser acompanhada até o ceco, que está em sua posição normal no quadrante inferior direito em apenas 20% dos pacientes com má rotação.

×Observe que os pacientes que passaram pelo procedimento de Ladd ainda terão intestino mal rodado, com o intestino delgado à direita e o intestino grosso à esquerda.


Caso 2
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■ Apresentação Clínica

Feto com 21 semanas de idade gestacional com defeito na parede abdominal observado na imagem de ultrassonografia fetal.

■ Achados de Imagem
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(A) Imagens true fast sagitais com imagem de MR fetal de precessão em equilíbrio estável (TrueFISP). Parte do fígado (seta grossa) e uma pequena quantidade de intestino (asterisco) são vistos fora da cavidade abdominal. Há uma membrana curvilínea (seta curva) cobrindo o defeito. O cordão umbilical (seta) insere-se no aspecto inferior da membrana. (B) Imagem sagital de MR fetal em aquisição T2 half-Fourier single-shot turbo spin-echo (HASTE). O saco herniário (seta) é mais bem delineado nesta imagem. A inserção do cordão umbilical no saco (seta curva) pode ser vista novamente.



■ Diagnóstico Diferencial

•Onfalocele fetal: Um defeito congênito da linha média na parede abdominal com conteúdo abdominal herniando em um saco no qual o cordão umbilical se insere é compatível com onfalocele.

•Gastrosquise: Esses defeitos da parede abdominal geralmente estão à direita da linha média e não são cobertos por uma membrana. O cordão umbilical insere-se, normalmente, na parede abdominal, não no defeito.

•Herniação fisiológica do intestino: As alças intestinais nunca devem ser vistas fora da cavidade abdominal além das 13 semanas de idade gestacional. Além disso, a herniação fisiológica deve conter apenas alças intestinais, não fígado.

■ Fatos Essenciais

•As anomalias associadas são frequentes e incluem o sistema nervoso central, geniturinário, cardíaco e esquelético. Além disso, a onfalocele está associada a múltiplas síndromes, incluindo trissomias, síndrome de Turner, síndrome de Klinefelter e outras.

•A detecção de anomalias associadas é crucial para o prognóstico. A taxa de mortalidade é muito alta, com qualquer defeito associado e severamente elevada com anomalias cromossômicas ou cardiovasculares associadas. Uma onfalocele isolada tem prognóstico muito melhor.

■ Outros Achados de Imagem

•Quase sempre inicialmente descoberto em imagem de ultrassonografia fetal demonstrando múltiplas alças intestinais herniando a partir de um defeito coberto por membrana.

•A inserção do cordão umbilical está sempre na membrana que cobre a hérnia.

•Cisto alantoide no cordão umbilical é comum.

✓ Pérolas e × Armadilhas

✓Anomalias associadas parecem ser mais frequentes quanto mais cedo a onfalocele ocorre na gestação e em onfaloceles menores que contêm apenas intestino.

×Se a onfalocele se rompe, a membrana que cobre os conteúdos herniados será difícil de visualizar e pode ser difícil de distinguir da gastrosquise.


Caso 3
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■ Apresentação Clínica

Feto com 38 semanas de idade gestacional, preocupação com a massa torácica na imagem ultrassonográfica fetal.

■ Achados de Imagem


[image: ]

(A) Imagem de MR fetal em aquisição coronal single-shot turbo spin-echo (HASTE). Existem múltiplas alças de intestino delgado (asterisco), cólon (seta) e baço (ponto) na cavidade torácica esquerda, causando efeito de massa no pulmão direito normal (seta curva). (B) Imagem de MR fetal coronal HASTE. O fígado (asterisco) e o estômago (seta) não estão herniados na cavidade torácica. O coração (seta curva) é deslocado para a direita.



■ Diagnóstico Diferencial

•Hérnia diafragmática congênita (CDH): Conteúdo abdominal no hemitórax é consistente com CDH.

•Malformações congênitas das vias aéreas pulmonares (CPAM): Embora isso também apareça como cistos cheios de líquido no hemitórax, os cistos não são tipicamente tubulares, como o intestino, e têm uma aparência mais uniforme do que uma CDH que contém intestino e órgãos.

•Sequestro broncopulmonar (BPS): Estes geralmente são tipicamente bem definidos e triangulares em forma e homogeneamente alto sinal T2. Muitas vezes, um vaso de alimentação da aorta pode ser identificado.

■ Fatos Essenciais

•CDH pode ocorrer no lado esquerdo ou direito. Raramente é bilateral.

•Quando a CDH ocorre à direita, o fígado está sempre herniado com quantidades variáveis de intestino e estômago.

•Anomalias associadas incluem BPS, anomalias cardíacas, aneuploidia e síndromes múltiplas.

■ Outros Achados de Imagem

•A ressonância magnética fetal pode ser usada para calcular a razão entre os pulmões e a cabeça e para medir os volumes pulmonares fetais, que ajudam a prever prognósticos com base na hipoplasia pulmonar.

•O cardiomediastino se afasta da hérnia.

•Alças intestinais estão ausentes no abdome.

•Na ultrassonografia fetal, a CDH geralmente aparece como massa pulmonar cística. Além disso, se o estômago e o intestino delgado estiverem no mesmo nível transversal que o coração, na visão de quatro câmeras da imagem ultrassonográfica fetal, isso confirma a CDH.

•Na imagem ultrassonográfica fetal de uma CDH direita, a imagem com Doppler colorido pode demonstrar uma inclinação à esquerda do segmento umbilical da veia porta, e os ramos portais para o segmento lateral do lobo esquerdo podem cursar na direção ou acima do diafragma.

✓ Pérolas e × Armadilhas

✓Mais comum no lado esquerdo.

✓O grau de hipoplasia pulmonar, desvio mediastinal, diagnóstico precoce e localização do fígado (acima ou abaixo do hemidiafragma) afetam o prognóstico.

✓A ressonância magnética pode distinguir com segurança CPAM, BPS e CDH, o que é crucial para o planejamento perinatal.

×Nenhum parâmetro único foi encontrado para correlacionar fortemente com a sobrevivência ou com a necessidade de oxigenação por membrana extracorpórea; no entanto, há um índice prognóstico composto usado em alguns centros que pode correlacionar-se mais fortemente com os resultados.


Caso 4
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■ Apresentação Clínica

Feto com 28 semanas de idade gestacional com hidrocefalia na imagem de ultrassonografia fetal.

■ Achados de Imagem


[image: ]

Imagens true-fast sagitais de MR fetal de precessão em equilíbrio estável (TrueFISP). Hidrocefalia marcada (asterisco) é vista com uma pequena fossa posterior (seta preta). Há hérnia das tonsilas cerebelares no nível da coluna cervical (seta branca). De, aproximadamente, T12 a L4, há ausência dos elementos posteriores e um saco de mielomeningocele (seta curva).



■ Diagnóstico Diferencial

•Malformação de Chiari II: Uma pequena fossa posterior com descida do tronco encefálico e do cerebelo, assim como uma mielomeningocele, é característica da malformação de Chiari II.

•Malformação de Chiari I: Tem descida caudal das tonsilas cerebelares, mas não teria a mielomeningocele associada. Estes frequentemente são assintomáticos até a idade adulta.

•Malformação de Chiari III: Possui características de Chiari II, mas em vez de mielomeningocele lombar, há encefalocele occipital ou cervical alta.

■ Fatos Essenciais

•Mielomeningocele é definida como a protrusão de elementos neurais e meninges através de um defeito ósseo da coluna vertebral. É a forma mais comum de defeito do tubo neural.

•A malformação de Chiari II também é conhecida como malformação de Arnold-Chiari.

•Causa vários graus de paralisia, morbidade da bexiga e do intestino e atraso no desenvolvimento.

•Estudos demonstraram que quanto mais alto o nível e maior o tamanho da mielomeningocele, assim como a ausência de cobertura membranosa, estão associados a resultados cada vez mais adversos.

•Causas precoces de mortalidade incluem disfunção do tronco cerebral, ventriculite e complicações relacionadas com o shunt. A doença renal é a principal causa de mortalidade no futuro.

■ Outros Achados de Imagem

•Outros achados de Chiari II no cérebro podem incluir colpocefalia, apontamento inferior dos ventrículos laterais, fenestração da foice do cérebro com interdigitação dos giros pela linha média, aumento da massa intermediária, bico tectal e heterotopia subependimária da substância cinzenta.

•No plano axial da coluna vertebral, o disrafismo espinhal aberto é identificado como ausência do músculo e da pele sobrejacentes.

•Pode ser associado a pé torto, escoliose e crânio de Lückenschädel.

✓ Pérolas e × Armadilhas

✓Quando há mielomeningocele, quase sempre há pequena fossa posterior e achados associados, e vice-versa.

✓Na imagem ultrassonográfica pré-natal, podem-se observar o sinal de limão (concavidade dos ossos frontais) e o sinal cerebelar de banana (cerebelo bem enrolado no tronco cerebral).

×O sinal de limão na imagem de ultrassonografia pré-natal geralmente não é visto após as 24 semanas de idade gestacional.

×Mielomeningoceles estão associadas a malformações de Chiari II, mas as meningoceles não estão.


Caso 5
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■ Apresentação Clínica

Menino de 10 anos com exacerbação da fibrose cística.

■ Achados de Imagem


[image: ]

(A) Imagem de CT axial do tórax. Há certa densidade de tecido mole tubular que se estende do hilo direito até a pleura (asterisco). (B) Imagem de projeção de intensidade máxima coronal do tórax. Opacidade tubular que se estende do hilo no lobo superior direito (asterisco) é vista novamente. Além disso, ao longo da borda inferior da densidade tubular, há densidade de árvore em brotamento (seta).



■ Diagnóstico Diferencial

•Aspergilose broncopulmonar alérgica (ABPA): Bronquiectasia sacular preenchida com densidade de tecido mole é consistente com uma broncocele. Isso combinado com a história de fibrose cística deve levantar a preocupação da ABPA.

•Atresia brônquica: Broncoceles também são vistos na atresia brônquica. Eles geralmente são cercados por uma área de hiperinsuflação e diminuição das marcações vasculares. Além disso, isso não está associado à fibrose cística.

•Lesão endobrônquica/corpo estranho: Novamente, isso pode estar associado ao aprisionamento aéreo, mas não está associado à fibrose cística.

■ Fatos Essenciais

•A ABPA é uma reação de hipersensibilidade ao Aspergillus que ocorre em pacientes com fibrose cística ou asma.

•Aspergillus cresce nas vias aéreas, levando a broncospasmo e edema da parede brônquica e causando danos à parede brônquica e bronquiectasias.

•Os brônquios segmentares e subsegmentares ficam cheios de muco, Aspergillus e eosinófilos.

■ Outros Achados de Imagem

•Na radiografia de tórax, achados de asma ou fibrose cística podem estar presentes com opacidades transitórias sobrepostas representando pneumonia eosinofílica.

•A impactação mucoide nos brônquios dilatados pode parecer em massa ou ramificada e pode, também, causar atelectasia.

•Os achados da CT incluem opacidades transitórias, bronquiectasias e broncoceles (brônquios dilatados cheios de muco). Os achados têm distribuição predominante no lobo superior.

•Broncoceles podem ser descritas como dedos-de-luva; sombras em linha de trem; sombras semelhantes a bandas (pasta de dente); e às vezes “V”, invertido “V” ou “Y”.

•Se não for tratada, a ABPA pode levar a bronquiectasias e fibrose extensas.

✓ Pérolas e × Armadilhas

✓Em cerca de 30% dos pacientes, o muco se torna calcificado e tem alta densidade nas imagens de CT (o tampão mucoso é visualmente mais denso que os músculos paravertebrais).

✓Muitos pacientes tossem plugues espessos de muco que podem ter cor laranja.

×O Aspergillus pode causar muitos achados diferentes nos pulmões, dependendo das comorbidades do paciente e da quantidade de fungos presentes.


Caso 6
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■ Apresentação Clínica

Criança de 8 anos com dor abdominal após uma queda.

■ Achados de Imagem


[image: ]

(A) A imagem ultrassonográfica abdominal transversal demonstra uma coleção alongada de fluido hipoecoico atrás do lobo esquerdo do fígado (seta). (B) CT coronal pós-contraste demonstra uma coleção de fluido hipodenso na localização esperada do duodeno distal (setas).



■ Diagnóstico Diferencial

•Hematoma duodenal: A forma da coleção fluida segue o curso do duodeno distal, e sua ligeira hiperintensidade em comparação com a pequena quantidade de ascite adjacente sugere um hematoma.

•Pseudocisto pancreático: Os pseudocistos pancreáticos no saco menor podem assumir uma forma alongada, mas seria incomum que um deles fosse paralelo ao trajeto do duodeno distal.

•Cisto de duplicação duodenal: Esses cistos geralmente são encontrados ao longo da parede do duodeno, mas eles não costumam ter forma alongada e suas paredes devem demonstrar a “assinatura intestinal”, o que não é visto aqui.

■ Fatos Essenciais

•Associado a equimoses por cinto de segurança, lesões por guidão e abuso infantil.

•Os pacientes geralmente apresentam dor abdominal e vômito.

•A maioria dos hematomas duodenais resolve-se espontaneamente, sem cirurgia.

■ Outros Achados de Imagem

•Os hematomas duodenais traumáticos estão frequentemente associados a outras lesões que envolvem estruturas como o pâncreas e o fígado.

•Grandes hematomas como esse podem estar associados à obstrução duodenal.

•Ao longo dos dias, a densidade e a ecogenicidade de um hematoma duodenal tenderão a diminuir.

✓ Pérolas e × Armadilhas

✓Em alguns casos de obstrução duodenal pode ser necessário colocar um tubo nasojejunal para permitir a alimentação.

×É importante não negligenciar os achados de perfuração duodenal, como gás extraluminal, contraste extravasado e descontinuidades na parede duodenal.


Caso 7
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■ Apresentação Clínica

Menina de 13 anos com massa torácica.

■ Achados de Imagem


[image: ]

Imagem axial de CT pós-contraste do tórax. Há uma massa arredondada heterogênea e bem margeada (asterisco) adjacente ao tronco pulmonar (seta). É de densidade mista, mas, provavelmente, contém áreas de baixa densidade consistentes com gordura (seta curva).



■ Diagnóstico Diferencial

•Teratoma: Massa mediastinal anterior que contém gordura é consistente com teratoma.

•Linfoma: Embora o linfoma seja mais comum, o linfoma não deve conter gordura.

•Timoma: O timoma compreende apenas 1 a 2% das massas mediastinais em crianças e não contém gordura. Os timomas, em geral, aumentam e podem ter áreas de necrose.

■ Fatos Essenciais

•Os teratomas contêm todas as três camadas de células germinativas e, portanto, podem conter gordura, fluido e calcificações.

•O tumor de células germinativas mais comum no mediastino é o teratoma.

•O tumor de células germinativas é a segunda massa mediastinal mais comum após o linfoma.

■ Outros Achados de Imagem

•Calcificação ocorre em ~25% dos teratomas e pode ser curvilínea, central ou periférica.

✓ Pérolas e × Armadilhas

✓Para diagnosticar uma neoplasia de células germinativas mediastinais malignas primárias, um tumor gonadal primário como fonte de metástases mediastinais deve ser excluído.

✓Quanto mais componentes sólidos um tumor tiver, maior a probabilidade de ser benigno.

×Embora os teratomas possam ter gordura, fluido e calcificação, todas essas características podem não ser visíveis na imagem.

×Múltiplos tumores no mediastino podem conter gordura, incluindo lipoma mediastinal, lipomatose mediastinal, timolipoma e lipossarcoma.


Caso 8
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■ Apresentação Clínica

Criança de 3 dias com hidronefrose pré-natal.

■ Achados de Imagem


[image: ]

Visão oblíqua de um cistouretrograma miccional. Há mudança abrupta no calibre (seta) da uretra peniana com dilatação a montante. Há trabeculação leve da parede da bexiga (seta curva) com refluxo vesicouretral à direita para ureter dilatado e tortuoso (asterisco) e para o sistema coletor renal direito distendido (ponto).



■ Diagnóstico Diferencial

•Válvula uretral anterior (AUV): A mudança abrupta no calibre da uretra peniana é consistente com AUV. Além disso, a trabeculação da bexiga e refluxo vesicoureteral grave são devidos à significativa obstrução do trato urinário inferior.

•Válvula uretral posterior (PUV): A dilatação da uretra em PUVs está na uretra posterior (prostática).

•Síndrome da barriga de ameixa (Prune belly ou Eagle-Barret): A síndrome de Prune belly compartilha algumas semelhanças com AUVs, incluindo uma uretra dilatada, trabeculação da bexiga, tortuosidade dos ureteres e refluxo vesicoureteral. Outros achados importantes em Prune belly incluem flancos salientes em razão da ausência da musculatura da parede abdominal e criptorquidia. Outros achados geniturinários da em Prune belly podem incluir a uretra escafoide, o divertículo do úraco e a opacificação do utrículo.

■ Fatos Essenciais

•AUVs podem ser encontrados em qualquer parte da uretra anterior.

•PUVs são 15 a 30 vezes mais comuns que AUVs.

■ Outros Achados de Imagem

•A válvula em si pode aparecer como um defeito de enchimento linear ao longo da parede ventral.

•Alternativamente, a válvula em si não pode ser vista e é indicada apenas por uma uretra dilatada que termina em uma protuberância suave ou uma mudança abrupta no calibre da uretra dilatada.

•O refluxo vesicoureteral ocorre em um terço dos casos.

•Uma bexiga trabeculada com divertículos e um divertículo uretral também podem ser vistos.

•AUVs podem estar associadas a divertículos uretrais. Alguns as consideram entidades separadas, enquanto outros as consideram parte da mesma entidade.

✓ Pérolas e × Armadilhas

✓Válvulas de Guerin são AUVs ocorrendo no aspecto mais distal da uretra, a fossa navicular.

×Pacientes com AUV têm apresentações extremamente variáveis, dependendo do grau de obstrução e da idade do paciente. Os sintomas podem variar de incontinência urinária e retenção com fluxo urinário fraco até infecção, uremia e insuficiência renal.


Caso 9
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■ Apresentação Clínica

Menino de 4 anos com marcha instável.

■ Achados de Imagem


[image: ]

(A) Imagem sagital ponderada em T2 da coluna vertebral. Há uma grande massa intramedular expansiva oval (asterisco) dentro da medula espinal torácica inferior, de aproximadamente T9 a T11. Tem sinal T2 predominantemente baixo, mas algum sinal T2 central aumentado. Cranial a essa massa, de aproximadamente T6 a T8, há uma lesão cística expansível (ponto) com um aro de sinal T2 baixo. (B) Imagem sagital T1 pós-contraste de gordura saturada da coluna vertebral. Há realce do contraste da massa sólida (asterisco) de T9 a T11, mas não da lesão cística (ponto).



■ Diagnóstico Diferencial

•Astrocitoma da medula espinal: Massa infiltrante que expande a medula espinal é consistente com astrocitoma.

•Ependimoma medular: São incomuns em crianças, mas podem assemelhar-se aos astrocitomas da medula espinal. Os ependimomas contêm, mais frequentemente, hemorragia e geralmente são mais bem definidos que os astrocitomas.

•Siringo-hidromielia: É uma cavidade semelhante a um cisto na célula medular que não se realça pelo meio de contraste e geralmente está associada a uma malformação como Chiari I, disrafismo espinal, Dandy-Walker ou diastematomielia.

■ Fatos Essenciais

•O astrocitoma é a neoplasia de medula espinal mais comum em crianças.

•A disseminação subaracnóidea pode ocorrer.

■ Outros Achados de Imagem

•Escoliose discreta, distância intrapedicular alargada e erosão óssea podem ser vistas em radiografia simples.

•Na imagem CT, a expansão do cordão medular pode ser identificada com frequência. O tumor em si pode ser difícil de identificar; no entanto, geralmente realçará.

•Cistos intratumorais e peritumorais e edema circundante são comuns.

•Astrocitomas podem parecer predominantemente extramedulares.

•O envolvimento de toda a medula espinal (envolvimento de holocórdia) é comum em crianças.

✓ Pérolas e × Armadilhas

✓Os astrocitomas surgem no parênquima medular, enquanto os ependimomas surgem no canal central.

×Em uma série, 20 a 30% dos astrocitomas não realçaram pelo meio de contraste.


Caso 10
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■ Apresentação Clínica

Menina de 15 anos com um caroço no pescoço.

■ Achados de Imagem


[image: ]

Imagem axial de CT pós-contraste do pescoço. Profundamente e junto ao músculo esternoclidomastóideo direito (asterisco), posterolateral à glândula submandibular direita (seta) e lateral à artéria carótida interna direita e veia jugular (suporte) está uma lesão com densidade de fluidos bem circunscrita (ponto) com borda fina de realce periférico suave.



■ Diagnóstico Diferencial

•Cisto da segunda fenda branquial (tipo II): Essa é a localização clássica de um cisto de fenda branquial.

•Cisto do ducto tireoglosso: Geralmente estão na linha média ou ligeiramente fora da linha média.

•Linfonodo supurativo: Embora um linfonodo supurativo possa ser de baixa densidade com uma borda fina de realce, isso é bastante grande para um linfonodo e não há outros linfonodos reativos na área.

■ Fatos Essenciais

•Existem quatro tipos de cistos da segunda fenda branquial, classificados por localização. O tipo II é o mais comum.

•Os cistos da fenda branquial geralmente se apresentam como massas flutuantes e indolores no pescoço lateral em pacientes com idades entre 10 e 40 anos.

■ Outros Achados de Imagem

•A localização clássica de um cisto de fenda branquial é na borda anteromedial do músculo esternoclidomastóideo (SCM), lateralmente ao espaço carotídeo, e na margem posterior da glândula submandibular.

•Os cistos de fenda branquial geralmente deslocam o SCM posterior ou posterolateralmente. Os vasos do espaço carotídeo são deslocados medial ou posteromedialmente e a glândula submandibular é deslocada anteriormente.

•Uma parede espessada pode indicar infecção.

•Dependendo do conteúdo mucoide do cisto, ele pode ter ecogenicidade interna e pode ter sinal T1 aumentado.

✓ Pérolas e × Armadilhas

✓Uma borda curvada de tecido pode ser vista apontando medialmente entre as artérias carótidas interna e externa. Isso é chamado de “sinal do bico” ou “sinal do entalhe” e é considerado patognomônico de um cisto da segunda fenda branquial (tipo III), embora um schwannoma também possa ter esse achado.

✓Fístulas e seios da fenda branquial também podem ocorrer. Pode haver uma abertura óbvia no pescoço entre o osso hioide e o entalhe supraesternal.

×Embora o ângulo da mandíbula seja a localização mais frequente, os cistos de fenda branquial podem ocorrer em qualquer lugar ao longo de uma linha desde a fossa tonsilar orofaríngea até a região supraclavicular.


Caso 11
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■ Apresentação Clínica

Menina de 6 anos com história de heterotaxia e transplante cardíaco apresenta dor e massa abdominal.

■ Achados de Imagem


[image: ]

(A) A imagem axial de CT pós-contraste demonstra múltiplos nódulos de baixa densidade no fígado (setas), porta hepatis e ao redor do eixo aórtico. (B) A imagem coronal de CT pós-contraste demonstra as lesões de baixa densidade do fígado e porta hepatis, bem como massa alongada anterior ao eixo vascular (seta).



■ Diagnóstico Diferencial

•Transtorno linfoproliferativo pós-transplante: Dada a história de transplante cardíaco e imunossupressão associada, os achados aqui são mais suspeitos para o transtorno linfoproliferativo pós-transplante; a redução da imunossupressão frequentemente causa remissão.

•Linfoma: O linfoma faz parte de um espectro de doenças linfoproliferativas que inclui o distúrbio linfoproliferativo pós-transplante, e as duas podem ser muito difíceis de distinguir; pacientes após transplante cardíaco têm incidência relativamente alta.

•Doença granulomatosa: Doenças infecciosas, como doença da arranhadura do gato e mononucleose (que, como o distúrbio linfoproliferativo pós-transplante, está ligado ao vírus Epstein-Barr), podem estar associadas à linfadenopatia proeminente e confluente.

■ Fatos Essenciais

•Os pacientes apresentam linfadenopatia e efeito de massa associado.

•Linfonodos aumentados podem ser encontrados em qualquer parte do corpo, porém, mais frequentemente, no abdome.

•Mais comum em crianças que em adultos.

■ Outros Achados de Imagem

•Espessamento da parede intestinal que pode precipitar a intussuscepção.

•Pode se ver envolvimento difuso e aumento do baço.

•A tomografia por emissão de pósitrons (PET) e a PET/CT podem ser úteis para determinar a extensão da doença e a resposta à terapia.

✓ Pérolas e × Armadilhas

✓A doença linfoproliferativa pós-transplante é o diagnóstico presuntivo em um paciente pós-transplante sob imunossupressão que desenvolve adenopatia e/ou massa proeminente.

×O risco de distúrbio linfoproliferativo pós-transplante é mais alto em crianças que são Epstein-Barr negativas no momento do transplante e se tornam infectadas a partir de então.


Caso 12
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■ Apresentação Clínica

Menino de 3 anos com convulsões.

■ Achados de Imagem
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Imagem sagital do cérebro de MR ponderada em T1. Há alta intensidade de sinal T1 curvilínea (seta) ao longo da periferia do aspecto posterior do corpo do corpo caloso (asterisco). Há ausência do esplênio do corpo caloso.



■ Diagnóstico Diferencial

•Lipoma do corpo caloso: Massa fina e alongada com intensidade de sinal de gordura que corre ao longo da borda do corpo caloso é consistente com lipoma curvilíneo.

•Cisto dermoide intracraniano: Apesar de geralmente serem da linha média e de densidade de gordura, eles são quase sempre lobulares, ao contrário dos lipomas calosos curvilíneos.
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